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RESUMO 
 
O objetivo deste estudo foi avaliar e comparar as imagens obtidas por 
meio de radiografia panorâmica digital, radiografia periapical digital e 
tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), no diagnóstico da 
reabsorção radicular apical (RRA) induzida artificialmente. A amostra 
do estudo foi composta por 85 dentes de 05 crânios e 05 mandíbulas 
humanas secas. As reabsorções radiculares foram simuladas e 
classificadas de acordo com o nível de RRA (0, ausência de reabsorção; 
1, leve; 2, moderada; 3, severa; 4, extrema). Radiografia panorâmica 
digital, radiografia periapical digital e TCFC foram realizadas antes e 
depois da simulação das reabsorções. Três examinadores calibrados 
avaliaram individualmente todas as imagens para a ausência (escore 0) 
ou presença (escores de 1 a 4) de RRA de acordo com o grau de perda 
tecidual observado. Os dados foram analisados estatisticamente 
utilizando o teste de Análise de Variância com dois fatores (α = 5%). Os 
índices de concordância inter e intraexaminadores foram determinados 
pelo teste Kappa de Cohen. A sensibilidade, especificidade, valor 
preditivo positivo e valor preditivo negativo foram determinados para a 
verificação da acurácia de cada exame. Verificou-se que a avaliação por 
radiografia panorâmica foi significativamente diferente (p = 0,0165) da 
radiografia periapical e TCFC, com menores índices de concordância 
interexaminadores em relação ao nível real de reabsorção. Os níveis 1 e 
2 da RRA tiveram os menores índices de concordância interexaminador. 
A acurácia foi de 88,2% para a radiografia panorâmica, 91,3% para a 
radiografia periapical e 90,2% para a tomografia computadorizada de 
feixe cônico. Conclui-se que o diagnóstico da RRA mostrou menor 
concordância entre os examinadores com o uso da radiografia 
panorâmica. Quanto maior o nível de reabsorção, mais fácil o 
diagnóstico. Apesar do uso da TCFC ter apresentado concordância 
intraexaminador entre ótima e perfeita, a sensibilidade, especificidade e 
acurácia deste exame foram semelhantes àquelas obtidas pela 
radiografia panorâmica digital e periapical digital. 
 
Palavras-chave: Reabsorção da raiz, Diagnóstico, Radiografia dental.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ABSTRACT 
 
The aim of this study was to evaluate and to compare the images 
obtained by digital panoramic radiography, digital periapical 
radiography and cone beam computed tomography (CBCT), in the 
diagnosis of artificially induced apical root resorption (ARR). The study 
sample comprised 85 teeth in 5 dry human skulls and mandibles.  The 
root resorptions were simulated and was classified according to the level 
of ARR (0, none; 1, mild; 2, moderate; 3, severe; and 4, extreme). 
Digital panoramic radiography, digital periapical radiography and 
CBCT were generated before and after the simulation of resorption. 
Three calibrated examiners individually assessed all images for the 
absence (score 0) or presence (scores 1-4) of ARR according to the 
degree of tissue loss observed. Data were statistically analyzed using 2-
way analysis of variance (α = 5%). The indices of agreement inter-
examiner and intra-examiner were determined by Cohen's kappa test. 
Sensitivity, specificity, positive predictive value and negative predictive 
value were determined for checking the accuracy of each exam. It was 
found that the evaluation by panoramic radiography was significantly 
different (p = 0.0165) of periapical radiography and CBCT, with lower 
levels of inter-examiners agreement in relation to the real level of 
resorption. Levels 1 and 2 of the ARR had the lowest rates of inter-
examiner agreement. The accuracy was 88.2% for panoramic 
radiography, 91.3% for periapical radiography and 90.2% for CBCT. It 
was concluded that the diagnosis of ARR showed less agreement 
between the examiners with the use of panoramic radiography. The 
higher levels of resorption had easier diagnosis. Despite the use of 
CBCT to have shown intra-examiner agreement from great to perfect, 
the sensitivity, specificity and accuracy of this exam were similar to 
those obtained by digital panoramic and digital periapical radiography. 
 
Keywords: Root resorption, Diagnosis, Dental radiography. 
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1 INTRODUÇÃO GERAL 
 
 
A reabsorção dentária pode ser definida como um evento 
fisiológico ou patológico decorrente, principalmente, da ação de clastos 
ativados, sendo caracterizada pela perda progressiva ou transitória de 
cemento, ou, quando mais avançada, de cemento e dentina (LOPES; 
SIQUEIRA JÚNIOR, 2010).     
 Quanto ao mecanismo de ocorrência do processo, as 
reabsorções são classificadas em reabsorção inflamatória ou reabsorção 
por substituição (NEVILLE et al., 2004; CONSOLARO, 2011). Em 
geral, as reabsorções radiculares patológicas decorrem de processos 
inflamatórios instalados numa área do periodonto ou do tecido pulpar, 
que tenha sido previamente danificada ou alterada (NEVILLE et al., 
2004). 
Quanto ao local de origem, as reabsorções radiculares podem 
ocorrer interna ou externamente (FREITAS; ROSA; SOUZA, 2004; 
NEVILLE et al., 2004), na dependência do processo reabsortivo iniciar-
se a partir das paredes internas do canal radicular ou a partir da 
superfície externa da raiz, respectivamente (NEVILLE et al., 2004;  
MOTTA; CIPELLI; MOURA, 1995). 
A reabsorção radicular externa pode ocorrer na superfície lateral, 
apical ou cervical da raiz, tendo maior eletividade pela porção apical. As 
causas deste tipo de reabsorção são as mais variadas, tais como: 
traumas, dentes reimplantados, pressão excessiva durante tratamentos 
ortodônticos, neoplasias de natureza expansiva, bem como algumas 
lesões de desenvolvimento lento, como os odontomas e ameloblastomas 
(FREITAS; ROSA; SOUZA; 2004). A reabsorção radicular externa é 
geralmente diagnosticada em consultas de rotina, quando realizadas 
tomadas radiográficas do paciente. Normalmente é assintomática; 
apenas quando a perda de estrutura radicular por reabsorção for severa é 
que o funcionamento e a retenção dos dentes afetados podem estar 
comprometidos (DUDIC et al., 2009). 
O aspecto radiográfico da reabsorção radicular apical (RRA) 
externa é a diminuição do tamanho da raiz, ficando o ápice arredondado 
e, em grande parte dos casos, com lâmina dura intacta e espaço 
pericementário normal (FREITAS; ROSA; SOUZA; 2004).  
O encurtamento da raiz como resultado da RRA é uma 
consequência indesejável do tratamento ortodôntico (APAJALAHTI; 
PELTOLA, 2007). Dessa maneira, a avaliação radiográfica pelo 
ortodontista é um passo decisivo no processo inicial de diagnóstico 
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(SAMESHIMA; ASGARIFAR, 2001). O acompanhamento radiográfico 
permite detectar o inicio ou o desenvolvimento do processo de 
reabsorção radicular, possibilitando, dessa maneira, que sejam tomadas 
providências necessárias para reverter esse quadro, conduzindo ao 
correto tratamento odontológico e, consequentemente, a um prognóstico 
de maior sucesso (SELOW et al., 2006). 
Atualmente, a radiografia panorâmica, radiografia periapical e a 
tomografia computadorizada são os métodos de obtenção de imagens, 
comumente disponíveis para o diagnóstico da RRA externa, sendo que 
cada método possui suas vantagens e limitações.  
Freitas e Torres (1998) afirmam que a radiografia panorâmica é 
uma técnica baseada no princípio da tomografia e apresenta, como 
característica inerente, um exame radiográfico com excessiva 
sobreposição de imagens. Além disso, apresenta diferentes graus de 
detalhes, o que exige um exame cuidadoso da radiografia obtida a fim 
de possibilitar interpretação confiável. Embora a radiografia panorâmica 
apresente vantagens como: menor dose de radiação, melhor cooperação 
do paciente e menor tempo para sua obtenção, a forma radicular é mais 
difícil de avaliar em filmes panorâmicos do que no levantamento 
radiográfico periapical (ABUABARA, 2007).  Para Consolaro (2007), 
as radiografias panorâmicas não são indicadas no diagnóstico de 
reabsorções dentárias. Quando as reabsorções são detectadas nestas 
radiografias tratam-se de casos avançados, com grande perda de 
estrutura dentária. Segundo este autor, as reabsorções pequenas e médias 
não são detectáveis por este método radiográfico. 
A literatura suporta a constatação de que a forma anormal da raiz 
está significativamente associada com a RRA. Neste sentido, os 
resultados do estudo de Sameshima e Asgarifar (2001) mostram que 
raízes com forma anormal em filmes periapicais foram classificadas 
como normais em radiografias panorâmicas em um grande número de 
casos, e concluíram que é muito mais difícil avaliar corretamente a 
forma da raiz em radiografias panorâmicas. No mesmo estudo, os 
autores observaram que a quantidade da RRA, calculada a partir de 
radiografias panorâmicas, foi significativamente maior do que quando 
calculada com radiografias periapicais. Isto pode ser explicado pelas 
diferenças inerentes à ampliação nos dois tipos de radiografias. No 
entanto, mesmo quando ajustado para um fator de ampliação de 20%, a 
reabsorção total medida em radiografias panorâmicas foi maior. A 
radiografia periapical mostra imagens mais refinadas, permitindo a 
visualização de detalhes anatômicos, como a junção cemento-esmalte, e 
apresenta menos distorções e sobreposições, quando comparada às 
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radiografias panorâmicas e telerradiografias. Todavia, os autores alegam 
que uma radiografia panorâmica bem realizada pode servir de base para 
o diagnóstico, do mesmo modo que o conjunto de filmes periapicais. 
O estudo de Almeida et al. (2001) comparou três métodos 
radiográficos: radiografia periapical convencional, radiografia periapical 
digital (placa de fósforo) e radiografia panorâmica, com a finalidade de 
observar qual método detecta mais precocemente lesões periapicais 
produzidas artificialmente e se o tamanho da lesão interfere no 
diagnóstico radiográfico. Os três métodos radiográficos avaliados 
demonstraram resultados muito próximos no diagnóstico de lesões 
apicais.  
O propósito da pesquisa in vitro de Goldber, De Silvio e Dreyer 
(1998 apud LA FUENTE CHÁVEZ, 2009) foi analisar a capacidade de 
detectar, nas radiografias periapicais, as reabsorções externas de 
diferentes tamanhos e profundidades em incisivos centrais e laterais de 
crânios humanos secos. Os resultados mostraram que as cavidades mais 
detectadas foram as cervicais, seguidas das localizadas no terço médio e, 
por último, as apicais. Os autores concluíram que o exame radiográfico 
convencional não é o melhor método para diagnosticar reabsorções 
externas precoces; e por ser o exame complementar mais utilizado na 
prática clínica, é importante definir seus limites para adquirir o máximo 
de informações.  
Kamburoğlu et al. (2008) realizaram uma pesquisa com o intuito 
de comparar o diagnóstico de cavidades de reabsorção radicular externa 
induzidas artificialmente, a partir de filme radiográfico intraoral 
convencional (Kodak introspecção), sensor CCD (Sopix wireless) e 
sensor de PSP (Orex Digident). Como resultado, os autores também 
classificaram a região apical como a região mais difícil de diagnosticar 
reabsorção radicular externa, enquanto as reabsorções que ocorreram 
próximo da região cervical foram as mais fáceis de diagnosticar. A 
capacidade de detecção aumentou de acordo com o tamanho do defeito, 
independente do método radiográfico. 
Avaliar a capacidade de diagnóstico das reabsorções radiculares 
simuladas, com o uso de radiografias periapicais, foi o propósito do 
estudo de Andreasen et al. (1987). Para este estudo, os autores criaram 
cavidades na superfície das raízes de 10 pré-molares inferiores, nos 
terços cervical, médio e apical. Posteriormente, foram realizadas 
tomadas radiográficas ortorradial, mesiorradial e distorradial. As 
radiografias foram analisadas por três examinadores. Os resultados 
mostraram que metade das cavidades médias não foi detectada no 
exame das radiografias; cavidades pequenas não foram visualizadas, 
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enquanto uma, de um total de treze cavidades grandes, não foi 
observada. Observaram também que cavidades localizadas em faces 
proximais foram mais bem detectadas que as localizadas nas faces 
vestibulares. Os autores concluíram que é importante realizar exames 
radiográficos em períodos de tempos pré-determinados, e em várias 
angulações horizontais, a fim de aumentar a possibilidade de 
diagnóstico de possíveis reabsorções radiculares. 
Westphalen et al. (2004) compararam a eficácia de radiografias 
periapicais convencionais e radiografias periapicais digitais no 
diagnóstico de cavidades simulando reabsorções radiculares externas. O 
resultado mostrou que o número total de cavidades observadas com o 
método digital foi maior do que com o método convencional,  para as 
cavidades pequenas e médias; e utilizando o método convencional, o 
radiologista apresentou maior capacidade de observação, seguido pelo 
clínico geral e o endodontista.  
Para Consolaro (2007), a realização de radiografias periapicais de 
todos os dentes antes do tratamento ortodôntico representa, em seu 
conjunto, uma das formas mais eficientes de acompanhar e prevenir 
problemas associados às reabsorções dentárias durante o tratamento 
ortodôntico. Gadben et al. (2006) sugerem que os profissionais da área 
devem fazer radiografias periapicais no início do tratamento 
ortodôntico, e com intervalos de 6 a 9 meses durante o tratamento, além 
de anamnese inicial detalhada. Estas abordagens são muito importantes 
para evitar perdas dentárias durante e após o tratamento ortodôntico, 
decorrentes de reabsorções internas, reabsorções por substituição, 
reabsorções cervicais externas e outras que já pré-existiam 
(CONSOLARO, 2007).  
Todavia, mesmo com a correta execução da técnica, as imagens 
obtidas por meio de radiografias intraorais convencionais e digitais 
revelam imagens bidimensionais (altura e largura), enquanto 
informações importantes na terceira dimensão (profundidade) ficam 
limitadas. Nos casos de lesões de reabsorção, a visualização 
tridimensional mostra-se útil no diagnóstico. Nestas circunstâncias, a 
imagem em três dimensões (3D) fornecida pela tomografia 
computadorizada (TC), representada atualmente pela tomografia 
computadorizada de feixe cônico (TCFC), é extremamente necessária 
(PATEL et al., 2009a). 
Nakata et al. (2009) compararam os dados obtidos pela TC 
odontológica com as radiografias periapicais de uma reabsorção externa, 
em um pré-molar inferior. Observaram que as imagens obtidas pela TC 
mostraram com precisão a condição da reabsorção e concluíram que 
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essa tecnologia foi decisiva na escolha do plano de tratamento, pois 
forneceram informações não alcançadas pelas radiografias 
convencionais. 
D'Addazio et al. (2011), destacaram a eficácia da TCFC para o 
diagnóstico e avaliação da reabsorção radicular externa. Os resultados 
mostraram que a TCFC permitiu a correta identificação de um maior 
percentual de complicações endodônticas, quando comparada com as 
radiografias periapicais. Os autores concluíram que a TCFC pode ser 
uma alternativa, especialmente na detecção precisa e avaliação de 
reabsorção radicular externa. 
Ponder et al. (2013), ao comparar a TCFC com radiografias 
periapicais no diagnóstico de reabsorção radicular, observaram que as 
imagens da TCFC de baixa e de alta resolução foram superiores à 
radiografia periapical, na determinação do grau de RRA externa. 
Outro estudo recente comparou a acurácia diagnóstica entre 
TCFC e radiografia periapical para a detecção de RRA externa em 160 
pré-molares unirradiculares. Os autores concluíram que TCFC é uma 
ferramenta de diagnóstico confiável na detecção da RRA, enquanto a 
radiografia periapical pode subestimar os resultados. No entanto, se uma 
radiografia periapical já estiver disponível para o diagnóstico de RRA, a 
TCFC deve ser usada com extremo cuidado para evitar a exposição do 
paciente à radiação adicional (REN et al., 2013). 
Com o intuito de avaliar as correlações entre a reabsorção 
radicular e a quantidade de movimentação dentária durante o tratamento 
ortodôntico, Yu et al. (2013) relataram que a TCFC é uma abordagem 
útil para avaliar a RRA após o tratamento ortodôntico. 
A TC fornece maior precisão no diagnóstico de reabsorções 
radiculares, especialmente as apicais associadas ao tratamento 
ortodôntico, porém o alto custo deste equipamento dificulta a sua 
utilização como rotina (LA FUENTE CHÁVEZ, 2009). 
Até o momento, a capacidade de diagnóstico da TCFC para a 
detecção de RRA associada ao tratamento ortodôntico não foi 
suficientemente estudada (DUDIC et al., 2009) e um padrão-ouro para a 
detecção de RRA externa ainda não foi encontrado (REN et al., 2013). 
Mesmo tendo conhecimento das informações acima citadas, a 
radiografia panorâmica tem sido rotineiramente utilizada por muitos 
profissionais, dentre eles a grande maioria dos ortodontistas, como 
método radiográfico para avaliar as estruturas dentais e ósseas antes de 
iniciar o tratamento clínico e ortodôntico. Entretanto, a não utilização de 
radiografias periapicais para todos os elementos dentais, ou TC antes do 
tratamento ortodôntico, pode prejudicar uma avaliação detalhada da 
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região perirradicular e comprometer o diagnóstico precoce das 
reabsorções radiculares.  
Diante do exposto, novos estudos são necessários para avaliar o 
diagnóstico da RRA, em suas diversas fases, e comparar o uso de 
radiografia panorâmica digital, periapical digital e TCFC para esse fim. 
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2 OBJETIVOS 
 
2.1 Objetivo Geral 
 
Avaliar e comparar, ex vivo, a capacidade diagnóstica da 
radiografia panorâmica digital, periapical digital e da TCFC no 
diagnóstico da RRA externa induzida artificialmente.  
 
 
2.2 Objetivos Específicos 
 
 Verificar a concordância inter e intraexaminadores da avaliação 
da RRA externa (simulada de acordo com diferentes níveis de 
reabsorção), com o uso de radiografia panorâmica digital, radiografia 
periapical digital e da TCFC.  
 Calcular a sensibilidade, especificidade e acurácia da 
radiografia panorâmica digital, da periapical digital e da TCFC na 
detecção da RRA externa.  
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RESUMO 
 
Objetivo: Avaliar e comparar as imagens obtidas por meio de 
radiografia panorâmica digital, radiografia periapical digital e 
tomografia computadorizada de feixe cônico (TCFC), no diagnóstico da 
reabsorção radicular apical (RRA) induzida artificialmente. 
Metodologia: A amostra do estudo foi composta por 85 dentes de 05 
crânios e mandíbulas humanas secas. As reabsorções radiculares foram 
simuladas e classificadas de acordo com o nível de RRA (0, ausência de 
reabsorção; 1, leve; 2, moderada; 3, severa; 4, extrema). Radiografia 
panorâmica digital, radiografia periapical digital e TCFC foram 
realizadas antes e depois da simulação das reabsorções. Três 
examinadores calibrados avaliaram individualmente todas as imagens 
para a ausência (escore 0) ou presença (escores de 1 a 4) de RRA de 
acordo com o grau de perda tecidual observado. Os dados foram 
analisados estatisticamente utilizando o teste de Análise de Variância 
com dois fatores (α = 5%). Os índices de concordância inter e 
intraexaminadores foram determinados pelo teste Kappa de Cohen. A 
sensibilidade, especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo 
negativo foram determinados para a verificação da acurácia de cada 
exame. 
Resultados: A avaliação por radiografia panorâmica foi 
significativamente diferente (p = 0,0165) da radiografia periapical e 
TCFC, com menores índices de concordância interexaminadores em 
relação ao nível real de reabsorção. Os níveis 1 e 2 da RRA tiveram os 
menores índices de concordância interexaminador. A acurácia foi de 
88,2% para a radiografia panorâmica, 91,3% para a radiografia 
periapical e 90,2% para a tomografia computadorizada de feixe cônico.  
Conclusão: O diagnóstico da RRA mostrou menor concordância entre 
os examinadores com o uso da radiografia panorâmica. Quanto maior o 
nível de reabsorção, mais fácil o diagnóstico. Apesar do uso da TCFC 
ter apresentado concordância intraexaminador entre ótima e perfeita, a 
sensibilidade, especificidade e acurácia deste exame foram semelhantes 
àquelas obtidas pela radiografia panorâmica digital e periapical digital. 
Desta forma, conclui-se que se o paciente já tiver radiografia periapical 
o diagnóstico de RRA é confiável. 
 
Palavras chave: reabsorção da raiz, diagnóstico, radiografia dental. 
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Introdução 
 
O diagnóstico precoce de reabsorções radiculares é um dos 
problemas clínicos de maior complexidade, pois esta patologia é 
frequentemente assintomática (Westphalen et al. 2004, Dudic et al. 
2009). Na maioria dos casos, a reabsorção é constatada quando 
radiografias de rotina são realizadas, o que significa que esta já pode 
estar bastante avançada (Andreasen et al. 1987, Westphalen et al. 2004, 
Dudic et al. 2009).  
O aspecto radiográfico da reabsorção radicular apical (RRA) 
externa é a diminuição do tamanho da raiz, ficando o ápice arredondado 
e, em grande parte dos casos, com a lâmina dura intacta e o espaço 
pericementário normal (Freitas et al. 2004).  
Embora indesejável, a RRA é considerada uma sequela comum 
após o tratamento ortodôntico (Brezniak & Wasserstein 1993, Gadben et 
al. 2006, Apajalahti & Peltola 2007, Abuabara, 2007, Mohandesan et al. 
2007, Dudic et al. 2008, Ren et al. 2013). Diante desse fato, o 
acompanhamento radiográfico dos elementos dentais é importante, pois 
permite detectar o início ou o desenvolvimento do processo de 
reabsorção radicular. O diagnóstico precoce possibilita que sejam 
tomadas as providências necessárias a fim de reverter ou estabilizar a 
reabsorção, conduzindo ao correto tratamento e, consequentemente, a 
um prognóstico de maior sucesso (Selow et al. 2006).  
O diagnóstico clínico da RRA na prática ortodôntica é 
comumente baseado em imagens obtidas em radiografias de rotina, tais 
como radiografias panorâmicas, periapicais (Ren et al. 2013), ou 
cefalometrias laterais (Sameshima & Asgarifar 2001, Ponder et al. 2013, 
Yu et al. 2013). Todavia, mesmo com a perfeita execução da técnica, as 
imagens obtidas por meio de radiografias intraorais convencionais são 
bidimensionais (altura e largura), e não contemplam a obtenção de 
informações importantes na terceira dimensão (profundidade) (Patel et 
al. 2009a). Além disso, diversos estudos mostram que o uso de 
radiografias convencionais na detecção da RRA pode subestimar ou 
superestimar a quantidade de estrutura radicular perdida (Sameshima & 
Asgarifar 2001, Dudic et al. 2008, Dudic et al. 2009, Durack et al. 
2011). 
A visualização tridimensional (3D) fornecida pela tomografia 
computadorizada tem possibilitado maior precisão no diagnóstico das 
reabsorções radiculares apicais (Patel et al. 2009a). A tomografia 
computadorizada de feixe cônico (TCFC) tem sido muito útil na 
avaliação das reabsorções radiculares (Nakata et al. 2009, D'Addazio et 
42 
 
al. 2011, Castro et al. 2013), especialmente na detecção de cavidades 
localizadas no terço apical da raiz, em comparação com outros métodos 
convencionais ou digitais (Shorki et al. 2013). Quando comparada com 
a tomografia computadorizada convencional, a TCFC tem importantes 
vantagens na prática clínica, tais como: redução da dose de radiação; 
precisão de imagem; rápido tempo de digitalização; menos artefatos de 
imagem e análise em tempo real (Scarfe et al. 2006, Patel 2009). 
Entretanto, até o momento, a capacidade de diagnóstico da TCFC para 
detecção de RRA associada ao tratamento ortodôntico não foi 
suficientemente estudada (Dudic et al. 2009) e um padrão-ouro para o 
diagnóstico deste tipo de reabsorção ainda não foi encontrado (Ren et al. 
2013). 
Tendo em vista a importância do diagnóstico precoce das 
reabsorções radiculares apicais e a potencial diferença em desempenho 
diagnóstico de técnicas de imagem bidimensionais e tridimensionais 
digitais, o objetivo deste estudo foi avaliar e comparar, ex vivo, as 
imagens obtidas por meio de radiografia panorâmica digital, radiografia 
periapical digital e tomografia computadorizada de feixe cônico 
(TCFC), no diagnóstico da RRA externa induzida artificialmente. 
 
Materiais e Métodos  
 
Seleção da amostra 
  
Oitenta e cinco dentes de humanos, compreendendo 19 incisivos, 
14 caninos, 28 pré-molares e 24 molares, de cinco crânios e cinco 
mandíbulas humanas secas, foram submetidos ao preparo de reabsorções 
radiculares simuladas. A quantidade de dentes selecionados variou por 
crânio/mandíbula. A primeira tomada de imagens foi realizada a fim de 
selecionar os dentes para o estudo. Dentes com tratamento endodôntico, 
reabsorção radicular, periodontite excessiva e patologia periapical foram 
excluídos do estudo. 
 
 Obtenção das imagens iniciais (T1) 
  
Previamente à simulação das reabsorções radiculares apicais, os 
crânios e mandíbulas (com os dentes posicionados em seus respectivos 
alvéolos) foram submetidos à tomada de imagens iniciais (T1), que 
incluiu a realização de radiografia panorâmica, radiografias periapicais e 
TCFC de toda amostra.  
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As radiografias panorâmicas foram obtidas com o aparelho de 
raios X CRANEX D (SOREDEX, Tuusula, Finlândia) com os 
parâmetros de exposição de 57 kV, 10 mA (fixo) e 11 s. As radiografias 
periapicais foram realizadas com o aparelho de raios X Spectro 70X 
Selectronic (Dabi Atlante, Ribeirão Preto, São Paulo, Brasil) usando um 
sensor digital tamanho 2 (STD 900201, IMAGING PLATES, 
SOREDEX, Tuusula, Finlândia). Os parâmetros de exposição foram de 
70 kV, 0,8 mA e 0,25 s. Os exames de TCFC foram realizados por meio 
do tomógrafo i-CAT (Imaging Sciences International, Hatfield, PA, 
USA) com tamanho de voxel de 0,2 mm e com as seguintes 
especificações: 120 Kvp, 37,07 mA e tempo de exposição de 26,9 s. As 
imagens obtidas por TCFC foram formatadas no software Xoran® 
(versão Xoran 3.1.62, Xoran Technologies, Ann Arbor, Michigan). 
As radiografias periapicais foram executadas pela técnica do 
paralelismo, com o auxílio dos posicionadores de filme radiográfico 
Rinn XCP (DENTSPLY Rinn, Elgin, IL, EUA). Os posicionadores 
foram mantidos em posição pela interposição de material de moldagem 
(godiva de alta fusão, LYSANDA, São Paulo, Brasil) entre os dentes e o 
suporte, e fita adesiva. As incidências radiográficas foram realizadas 
com os crânios e mandíbulas apoiados sobre uma superfície plana. Nas 
radiografias panorâmicas e TCFC os crânios e mandíbulas 
permaneceram na posição com o auxílio de fita adesiva. 
 
Simulação das reabsorções apicais 
 
Após a obtenção das imagens iniciais (T1), os dentes 
selecionados foram cuidadosamente extraídos dos seus alvéolos. Foram 
excluídos do estudo os dentes que durante a extração tiveram fraturas ou 
ocasionaram danos excessivos ao osso alveolar. As reabsorções foram 
simuladas de acordo com os níveis de reabsorção radicular propostos 
por Levander & Malmgren (1988), (Fig. 1). 
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Figura 1- Classificação de Levander e Malmgren (1988) - Índice de 
reabsorção radicular para avaliação quantitativa da reabsorção radicular. 
NÍVEL 1- Contorno irregular da raiz. Reabsorção leve. NÍVEL 2- RRA 
atingindo menos de 2mm. Reabsorção moderada. NÍVEL 3- RRA de 2mm 
a 1/3 do comprimento original da raiz. Reabsorção severa. NÍVEL 4- 
Reabsorção radicular superior a 1/3 do comprimento original da raiz. 
Reabsorção extrema. 
 
Sessenta dentes tiveram a raiz desgastada a fim de simular um 
dos quatro níveis de reabsorção (níveis 1-4) e 25 dentes não foram 
reabsorvidos, permanecendo como controle (nível 0) (Fig. 2).  
Para determinar a quantidade de desgaste, o comprimento 
radicular foi mensurado com compasso de ponta seca e régua 
milimetrada. Os desgastes apicais foram realizados com ponta 
diamantada n
o
 2200 (KG SORENSEN, São Paulo, Brasil) para o 
contorno irregular da raiz (nível 1 de reabsorção, Fig. 2), e ponta 
diamantada tronco cônica n
o
 4138 (KG SORENSEN, São Paulo, Brasil) 
para os demais desgastes (níveis 2, 3 e 4, Fig. 2). As pontas diamantadas 
foram utilizadas acopladas em um motor de alta rotação e sob “spray” 
ar/água. Os dados de cada dente foram anotados de acordo com o nível 
de reabsorção real, comprimento inicial e final da raiz. A determinação 
do grau de reabsorção a ser realizado foi feita de forma aleatória entre os 
elementos dentais selecionados em cada crânio/mandíbula, cuidando 
para que ficassem uniformemente distribuídos em cada grupo dentário.  
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Figura 2: Imagens ilustrativas dos níveis de RRA obtidos após desgaste 
apical radicular, de acordo com os critérios de Levander e Malmgren: (a) 
Nível 0, (b) Nível 1, (c) Nível 2, (d) Nível 3 e (e) Nível 4. 
 
Previamente ao reposicionamento dos elementos dentais em seus 
respectivos alvéolos, as regiões radiculares desgastadas receberam uma 
fina camada de cera 7 (LYSANDA, São Paulo, Brasil) para simular o 
espaço do ligamento periodontal, e a porção apical do alvéolo foi 
preenchida com osso triturado (removido do crânio com auxílio de um 
triturador de osso, THIMON, São Paulo, Brasil) a fim de simular o 
tecido ósseo.  
  
Obtenção das imagens finais (T2) 
 
Após o reposicionamento dos dentes nos alvéolos, tomadas 
radiográficas periapicais, panorâmicas e TCFC finais (T2) das amostras 
foram obtidas de modo similar ao descrito previamente. 
 
Avaliação das imagens (panorâmicas, periapicais e TCFC) 
 
Três examinadores previamente calibrados realizaram, 
individualmente, a avaliação das radiografias panorâmicas iniciais e 
finais dos dentes assinalados no estudo (experimentais e controle), 
determinando o escore relativo ao nível de reabsorção observado: 0, 
para ausência de reabsorção; e de 1 a 4, de acordo com os critérios 
descritos previamente (Figs. 1, 2). Num segundo momento, os mesmos 
examinadores avaliaram as radiografias periapicais iniciais e finais. E 
num terceiro momento, avaliaram as tomografias computadorizadas 
iniciais e finais, repetindo os procedimentos. Houve, pelo menos, uma 
semana de intervalo entre cada sessão. O recebimento do arquivo da 
(b) (a) (c) (d) (e) 
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sessão seguinte estava sujeito ao envio prévio das planilhas com os 
resultados da avaliação anterior. 
Para o registro dos resultados da avaliação, os números dos 
dentes a serem analisados em cada crânio foram ordenados numa 
planilha, de acordo com as imagens obtidas em cada método, dispostas 
aleatoriamente em uma apresentação de Powerpoint  (Microsoft Office 
PowerPoint 2013, Microsof Corporation, Albuquerque, EUA). A 
avaliação das imagens foi realizada diretamente na tela do laptop 
pessoal de cada examinador e sem limitação de tempo. O tamanho das 
imagens foi mantido na proporção de 1:1, todavia os examinadores 
foram autorizados a ampliar as imagens fornecidas em até no máximo 
50%, a fim de padronizar o aumento. Para a avaliação das radiografias 
panorâmicas também foram fornecidas imagens com o brilho 
aumentado em 30% para a visualização dos dentes da região anterior.  
 
Análise Estatística 
 
Os dados obtidos foram analisados utilizando o software 
STATA/SE 13.1 (STATA Corp., Texas, USA). 
A concordância entre os examinadores foi calculada usando o 
teste Kappa de Cohen. A interpretação do índice Kappa foi feita de 
acordo com os critérios de Landis & Koch (1977) (Tabela 1). Foram 
também analisadas a sensibilidade, especificidade e acurácia dos exames 
radiográficos e tomográfico realizados para a detecção de reabsorções 
apicais (panorâmica digital, periapical digital e TCFC). O teste de 
Análise de Variância com dois fatores foi utilizado para verificar 
possíveis diferenças na concordância entre os três exames com relação 
ao nível real de reabsorção. O nível de significância estabelecido foi de 
5% (α = 0,05). 
 
Tabela 1- Interpretação do índice kappa (Landis & Koch 1977). 
 
Kappa Concordância 
Menor que 0.0 Nenhuma 
0.00 – 0.20 Fraca 
0.21 – 0.40 Sofrível 
0.41 – 0.60 Moderada 
0.61 – 0.80 Ótima 
0.81 – 1.00 Perfeita 
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Resultados 
 
Os resultados da análise estatística (Kappa de Cohen, e ANOVA 
2-fatores) dos dados obtidos após a avaliação das imagens pelos 
examinadores estão expostos nas Tabelas 2-5 e Figura 3. Os valores de 
Kappa da concordância interexaminadores foram de 0,57 (concordância 
moderada) para a radiografia panorâmica digital, 0,65 (concordância 
ótima) para a periapical digital e 0,75 (concordância ótima) para a 
TCFC. Os valores obtidos para a concordância intraexaminadores 
(comparando as avaliações de cada examinador em relação ao nível real 
de reabsorção) variaram entre 0,57 e 0,86, dependendo do método 
utilizado na obtenção das imagens, sendo que a TCFC apresentou os 
maiores índices (concordância ótima ou excelente, Tabela 2).  
 
Tabela 2- Valores do teste de Kappa para a concordância intraexaminador e 
intervalo de confiança (IC) de 95% para radiografia panorâmica digital, 
radiografia periapical digital e TCFC. 
 
Examinador 
Panorâmica Periapical TCFC 
K IC K IC K IC 
1 0.59 0.48- 0.70 0.66 0.55- 0.76 0.80 0.69- 0.91 
2 0.64 0.53- 0.75 0.57 0.46- 0.67 0.68 0.57- 0.79 
3 0.61 0.50- 0.72 0.76 0.65- 0.87 0.86 0.76- 0.97 
 
  
O resultado do índice Kappa também mostra que a menor 
concordância entre os examinadores foi para o nível de reabsorção 1, 
para a panorâmica e TCFC, e nível 2, para a periapical (Tabela 3).  
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Tabela 3- Valores do teste de Kappa para a concordância interexaminador 
de acordo com o método de obtenção de imagem digital (panorâmica, 
periapical e TCFC) e os níveis de reabsorção. 
 
Nível de 
Reabsorção 
Panorâmica Periapical TCFC 
0   0.68 0.78 0.76 
1 0.35 0.54 0.41 
2 0.42 0.42 0.70 
3 0.55 0.60 0.86 
4 0.75 0.80 0.91 
 
  
Os percentuais de sensibilidade, especificidade e de avaliação de 
valor preditivo positivo (VPP) e valor preditivo negativo (VPN), para a 
panorâmica, periapical e TCFC estão apresentados na Tabela 4. O VPP 
mostra o percentual de casos em que os examinadores detectaram 
corretamente a ocorrência da reabsorção (independentemente do nível), 
e o VPN quando verificaram corretamente a não ocorrência da mesma.   
 
 
Tabela 4- Média e intervalo de confiança (IC) de 95% da sensibilidade, 
especificidade, valor preditivo positivo (VPP), independentemente do nível 
de reabsorção, e valor preditivo negativo (VPN), na ausência de reabsorção, 
para panorâmica, periapical e TCFC.  
 
Avaliação 
Panorâmica Periapical TCFC 
Média 
(%) 
IC 
Média 
(%) 
IC 
Média 
(%) 
IC 
Sensibilidade 87.8 
82.1 
92.2 
93.3 
88.6 
96.5 
89.4 
84.0 
93.5 
Especificidade 89.3 
80.1 
95.3 
86.7 
76.8 
93.4 
92.0 
83.4 
97.0 
VPP 95.2 
90.7 
97.9 
94.4 
89.9 
97.3 
96.4 
92.3 
98.7 
VPN 75.3 
65.0 
83.8 
84.4 
74.4 
91.7 
78.4 
68.4 
86.5 
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Foram identificados 08 falso-positivos e 22 falso-negativos na 
radiografia panorâmica, 10 falso-positivos e 12 falso-negativos na 
radiografia periapical e 06 falso- positivos e 19 falso-negativos na 
TCFC (Tabela 5). A acurácia foi de 88,2% para a radiografia 
panorâmica, 91,3% para a radiografia periapical e 90,2% para a 
tomografia computadorizada de feixe cônico.  
 
 
Tabela 5- Distribuição dos casos identificados como falso- positivos (FP) e 
falso-negativos (FN) de acordo com cada grupo dentário e método de 
obtenção de imagem. 
 
Grupo 
Dentário 
Panorâmica Periapical TCFC 
FP FN FP FN FP FN 
Incisivos 1 11 4 3 2 6 
Caninos 1 2 1 0 0 0 
Pré-
molares 
6 6 1 6 0 6 
Molares 0 3 4 3 4 7 
TOTAL 8 22 10 12 6 19 
 
 
 
A Análise de Variância de 2 fatores (α = 0,05) dos dados obtidos 
mostrou que a avaliação por radiografia panorâmica foi 
significativamente diferente (p = 0,0165) da radiografia periapical e 
TCFC, com menores índices de concordância dos examinadores em 
relação ao nível real de reabsorção (Fig. 3). 
Imagens representativas dos exames realizados no estudo 
(radiografia panorâmica digital, radiografia periapical digital e TCFC) 
podem ser observadas na Figura 4. 
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Figura 3 Comparações entre a avaliação das imagens obtidas pela 
panorâmica, periapical e TCFC, por examinador, em relação ao nível real de 
reabsorção. 
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Figura 4 Imagens representativas dos exames realizados antes e após a 
simulação da RRA extrema (nível 4) no dente 34 e severa (nível 3) no dente 
35. Imagens iniciais (T1) da radiografia panorâmica (a), periapical (b) dos 
dentes 34 e 35, e TCFC inicial (c) do dente 35. Imagens finais (T2) da 
radiografia panorâmica (d), periapical (e) dos dentes 34 e 35, e TCFC final 
(f) do dente 35.  
 
 
Discussão 
 
A eficácia do diagnóstico precoce da RRA é essencial para a 
definição da correta abordagem terapêutica e, consequentemente, para o 
sucesso do tratamento dessa patologia (Ren et al. 2013). Diante disso, a 
seleção de um método de obtenção de imagem que seja eficaz no 
diagnóstico das reabsorções merece ser amplamente avaliado. 
No presente estudo buscou-se determinar a precisão da 
radiografia panorâmica digital, radiografia periapical digital e TCFC no 
diagnóstico da RRA. Os resultados obtidos a partir da avaliação das 
imagens foram comparados com os níveis reais de reabsorção. A 
concordância intraexaminador variou de moderada a ótima para as 
radiografias panorâmicas e periapicais, e de ótima a perfeita para a 
TCFC. Além disso, a concordância verificada entre os examinadores 
(a) (b) 
(d) (e)
2B 
(c) 
(f)
2C 
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variou de moderada, com o uso da radiografia panorâmica digital, a 
ótima, com o uso da radiografia periapical digital e da TCFC.  Já a 
acurácia percebida foi de 88,2% para a radiografia panorâmica, 91,3% 
para a radiografia periapical e 90,2% para a tomografia 
computadorizada.  
A radiografia panorâmica é normalmente utilizada na avaliação 
dentária prévia ao tratamento ortodôntico e ao final deste. Por este 
motivo, alguns autores consideram a radiografia panorâmica o método 
de escolha para avaliar as mudanças de comprimento das raízes na 
prática ortodôntica (Apajalahti & Peltola 2007). Quando comparado ao 
levantamento radiográfico periapical, este método apresenta vantagens 
tais como a menor dose de radiação, maior cooperação do paciente e 
menor tempo para sua obtenção (Abuabara 2007). Contudo, alguns 
autores apontam inconvenientes no uso da panorâmica, como 
superestimar a quantidade de perda radicular (Sameshima & Asgarifar 
2001), ou subestimar a detecção da RRA durante o tratamento 
ortodôntico (Dudic et al. 2009). No presente estudo, o uso da radiografia 
panorâmica apresentou resultados inferiores ao uso da radiografia 
periapical e da TCFC, com relação à concordância intra e 
interexaminadores e, principalmente, com relação à detecção de RRA 
nos níveis inicias (graus 1 e 2). Entretanto, a acurácia da panorâmica 
(diagnosticar a ausência ou presença da RRA, independentemente do 
grau da reabsorção) foi semelhante aos demais métodos utilizados.  
A radiografia periapical pode ser realizada em diferentes 
angulações, melhorando a capacidade de visualização da reabsorção e 
aumentando as possibilidades de diagnóstico (Andreasen et al. 1987, 
Kamburoğlu et al. 2008, Bernardes et al. 2012). No entanto, de acordo 
com estudos prévios, a radiografia periapical realizada no presente 
experimento foi baseada em apenas uma projeção de raios-x, 
perpendicular a superfície dentária, de acordo com a técnica do 
paralelismo (Santos et al. 2007, Dudic et al. 2008, Kumar et al. 2011).   
A radiografia periapical, embora comumente usada na detecção 
da RRA (Ren et al. 2013), também pode subestimar a reabsorção 
quando comparada com a microtomografia (Dudic et al. 2008). Por essa 
limitação, tem sido considerada por alguns autores como inadequada 
para a detecção de defeitos de RRA em um estágio inicial (Andreasen et 
al.1987, Durack et al. 2011). Porém, sabe-se que o uso da radiografia 
periapical digital apresenta a vantagem de permitir a ampliação das 
imagens, o que proporciona superioridade na detecção de RRA externa 
(Andreasen et al. 1987, Westphalen et al. 2004). No presente estudo, os 
examinadores foram autorizados a realizar a avaliação das imagens com 
53 
 
até 50% de aumento, em relação ao tamanho original. Além da 
possibilidade de aumento, o uso de sensores digitais na detecção de 
RRA utiliza menor dose de radiação, permite imediata visualização 
(Kamburoğlu et al. 2008) e possibilita melhor qualidade da imagem 
(Sameshima & Asgarifar 2001). Em contrapartida, outros estudos tem 
observado que o uso de radiografias digitais não mostrou superioridade 
estatisticamente significativa, quando comparado com a radiografia 
convencional, na detecção de reabsorção radicular externa em diferentes 
tamanhos e localizações (Kamburoğlu et al. 2008, Shokri et al. 2013). 
Entretanto, é possível que, no presente estudo, o uso de imagens digitais 
com até 50% de aumento, tenha sido importante para o auxílio da 
detecção da RRA, resultando em nenhuma diferença estatística 
significativa entre radiografia periapical e TCFC. 
A excelente precisão da TCFC em diagnosticar  lesões de 
reabsorção resulta da possibilidade de visualização tridimensional 
dessas lesões, o que permite que o clínico selecione as vistas ortogonais 
mais favoráveis para cada problema a ser analisado (Patel et al. 2009b). 
De acordo com nossos resultados, a avaliação da capacidade de 
diagnóstico da TCFC mostrou alta sensibilidade e excelente 
especificidade, sendo superior a avaliação por meio de radiografia 
panorâmica. Estes achados confirmam os resultados de outros estudos 
laboratoriais (Da Silveira et al. 2007, Durack et al. 2011) e de um 
estudo in vivo, que utilizou o mesmo critério de avaliação de reabsorção, 
em comparação com a radiografia panorâmica (Dudic et al. 2009). 
Quando comparada com as radiografias periapicais, nossos resultados 
corroboram com os de outro estudo (Kumar et al. 2011), que também 
observou a não existência de diferenças significativas na precisão 
diagnóstica de reabsorção radicular entre radiografias periapicais 
digitais e TCFC. Contudo, este resultado é contrário aos obtidos em 
estudos anteriores (Patel et al. 2009b, D’ Addazio et al. 2011, Ponder et 
al. 2013), que mostraram que a TCFC fornece maior precisão na 
detecção de reabsorção radicular externa, principalmente quando 
presentes no terço apical da raiz (Shokry et al. 2013). Diferenças 
metodológicas entre os estudos podem explicar, em parte, as 
discordâncias de resultados.  
O presente estudo verificou que a capacidade de detecção de 
RRA aumentou de acordo com o nível de reabsorção para todos os 
métodos de imagem. Ou seja, quanto maior o nível de RRA, mais fácil 
sua detecção. Este achado corrobora com os resultados de estudos 
anteriores, que observaram que a proporção de interpretações corretas 
aumentou quando os dentes com maiores níveis de reabsorção foram 
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avaliados (Andreasen et al. 1987, Da Silveira et al. 2007, Kamburoğlu 
et al. 2008). No entanto, em desacordo com nossos resultados, Shokri e 
outros autores (2013) não observaram diferenças estatisticamente 
significativas na capacidade de detecção de reabsorção radicular 
externa, independentemente do tamanho do defeito.  
A maioria das pesquisas tem se concentrado em avaliar incisivos 
superiores, pelo fato de serem os dentes mais suscetíveis à reabsorção 
radicular (Levander & Malmgren 1988, Gadben et al. 2006, 
Mohandesan et al. 2007, Santos et al. 2007). No entanto, nosso estudo 
incluiu a avaliação dos níveis de reabsorção em dentes de todos os 
grupos dentários, a exemplo do realizado por outros estudos 
(Sameshima & Asgarifar 2001, Apajalahti & Peltola 2007). 
O preenchimento do alvéolo com osso triturado, após o desgaste 
apical para a criação da RRA, teve por objetivo simular a reabsorção por 
substituição que pode ocorrer devido ao tratamento ortodôntico. Apesar 
de não haver estudos comprovando a eficácia deste preenchimento, a 
partir da avaliação subjetiva das imagens obtidas percebe-se que esta 
prática simulou bem a presença do osso alveolar. Em outro estudo 
laboratorial, no qual a remoção da estrutura apical da raiz não foi 
acompanhada do preenchimento com osso alveolar triturado, os autores 
constataram a formação de um espaço entre o término do dente e o osso 
alveolar circundante, o que tornou os resultados obtidos menos 
aplicáveis clinicamente (Ponder et al. 2013), e a perdas teciduais mais 
facilmente detectáveis. 
Com relação às avaliações realizadas pelos examinadores, houve 
pelo menos uma semana de intervalo entre cada sessão de visualização 
das imagens. O tempo entre as sessões serviu para reduzir a 
possibilidade dos examinadores recordarem os casos anteriormente 
avaliados (Patel et al. 2009b). Cada um dos exames teve suas imagens 
organizadas sequencialmente em uma apresentação do PowerPoint 
(Microsoft PowerPoint), a fim de facilitar o trabalho dos examinadores 
(Patel et al. 2009b, Durack et al. 2011). Todo cuidado foi tomado para 
minimizar eventuais alterações das imagens durante a preparação dos 
slides e, após rigorosa inspeção, nenhuma diferença subjetiva da 
qualidade das mesmas foi notada entre as imagens originais e as 
observadas na apresentação (Durack et al. 2011). 
Apesar dos resultados do presente estudo mostrarem 
concordância intraexaminadores entre ótima e perfeita, bem como maior 
especificidade com o uso da TCFC, vale a pena lembrar que este exame 
acarreta em dose de radiação mais elevada para o paciente, maior 
despesa, bem como disponibilidade limitada na maioria das situações 
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clínicas (Kumar et al. 2011, Shemesh et al. 2011). Diante disso, torna-se 
evidente que a TCFC não pode substituir a radiografia periapical para a 
detecção de RRA em todos os casos, especialmente naqueles 
relacionados ao cotidiano do tratamento ortodôntico. No entanto, nos 
casos mais complexos, a imagem em 3D proporcionada pela TCFC pode 
ser mais adequada do que a radiografia convencional (Ren et al. 2013, 
Shokri et al. 2013), principalmente no que tange a detecção de RRA, 
onde a superposição de imagens pode comprometer a visualização pelos 
métodos radiográficos convencionais (periapical e panorâmica). A 
proservação radiográfica periapical deve ser um procedimento de rotina 
na clínica ortodôntica, tendo como objetivo prevenir e controlar a RRA. 
Os profissionais da área devem fazer radiografias periapicais ao início 
do tratamento ortodôntico, e com intervalos de 6 a 9 meses durante o 
tratamento, além de anamnese inicial detalhada (Gadben et al. 2006). 
 
 
Conclusão 
 
De acordo com os resultados obtidos pode-se concluir que o 
diagnóstico da RRA mostrou menor concordância entre os 
examinadores com o uso da radiografia panorâmica. De modo geral, 
quanto maior o nível de reabsorção, mais fácil o diagnóstico, 
independentemente do exame utilizado. Apesar do uso da TCFC ter 
apresentado concordância intraexaminador entre ótima e perfeita, a 
sensibilidade, especificidade e acurácia deste exame foram semelhantes 
àquelas obtidas pela radiografia panorâmica digital e periapical digital.  
Desta forma, se o paciente já tiver radiografia periapical o diagnóstico 
de RRA é confiável. 
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